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Resumen
Antecedentes:  La  rotura  espontánea  no  traumática  de  las  vías  biliares  y  su  acumulación  en
retroperitoneo  (biloma  retroperitoneal)  es  una  condición  infrecuente.
Caso clínico: Mujer  de  57  an˜os  de  edad,  no  conocida  como  portadora  de  enfermedad  biliar,  que
inició padecimiento  30  días  previos  a  consulta,  con  dolor  intenso  en  hemiabdomen  derecho  y
posteriormente  ictericia  (4+).  En  el  ultrasonido  hepatobiliar  inicial  se  reportó:  coledocolitiasis
y colección  de  líquido  retroperitoneal,  que  se  confundió  con  un  absceso  perirrenal  roto.  Se
realizó punción  guiada,  con  la  cual  se  evidenció  presencia  de  bilis.  En  la  tomografía  axial  com-
putada fue  evidente  la  dilatación  de  la  vía  biliar.  La  paciente  fue  intervenida  mediante  una
laparotomía  para  resolver  ambas  dolencias.
Conclusión:  El  biloma  retroperitoneal,  también  llamado  coleretroperitoneo,  es  de  etiología
multifactorial.  Su  presentación  clínica  es  inespecíﬁca  y  cursa  con  distención  y  dolor  abdominal
difuso en  todos  los  pacientes.  Su  diagnóstico  se  realiza  a  base  de  ultrasonografía  y  tomografía
axial computada,  e  incluso  puede  ser  diagnosticado  en  el  transoperatorio.  Su  tratamiento  se
basa en  el  drenaje  del  líquido  biliar  y  en  la  corrección  de  la  fuga.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  Este  es  un
art´ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
KEYWORDS
Bile  duct  diseases;
Spontaneous  retroperitoneal  biloma:  A  case  reportFluid  collection; Abstract
Retroperitoneal;
Biloma
Background:  Non-traumatic  spontaneous  rupture  of  the  biliary  tract  and  retroperitoneal  accu-
mulation (retroperitoneal  biloma)  is  an  extremely  rare  condition.
Clinical  case:  A  57  year-old  woman  with  no  known  biliary  disease,  started  with  intense  pain  in
the right  abdomen  30  days  prior  to  consultation.  She  also  had  jaundice  (4+).  The  initial  hepato-
biliary ultrasound  reported  choledocholithiasis  and  retroperitoneal  ﬂuid  collection,  which  wasCómo  citar  este  artículo:  Blake-Siemsen  JC,  Kortright-Farías  M.  Biloma  retroperitoneal  espontáneo:  reporte  de  un  caso.
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confused  with  a  peri-renal  abscess.  Guided  puncture  was  performed  and  the  presence  of  bile
was evident.  Dilation  of  the  bile  duct  was  observed  in  the  computed  tomography.  The  patient
underwent  laparotomy  to  correct  both  conditions.
Conclusion:  The  retroperitoneal  biloma,  also  called  choleretroperitoneum,  is  of  multifacto-
rial origin.  Clinical  presentation  is  non-speciﬁc,  with  diffuse  abdominal  distension  and  pain  in
all patients.  The  diagnosis  is  made  based  on  ultrasonography  and  computed  tomography,  and
can even  be  diagnosed  intra-operatively.  The  treatment  is  based  on  liquid  bile  drainage
and correction  of  the  leak.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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l  término  biloma  se  reﬁere  a  la  colección  de  líquido  biliar
uera  del  tracto  biliar,  ya  sea  que  se  encuentre  encapsu-
ado  o  que  no1--3.  Esta  condición  se  encuentra  asociada  a  la
otura  del  tracto  biliar  por  trauma,  cirugía  abdominal,  diver-
ículos  duodenales,  enfermedades  biliares  y,  en  muy  pocas
casiones,  se  presenta  espontáneamente3.  La  rotura  espon-
ánea  no  traumática  de  los  conductos  biliares  puede  ocurrir
n  la  vía  extrahepática  o  intrahepática.  Se  puede  manifes-
ar  como  una  colección  intraperitoneal  o  retroperitoneal;
sta  última  no  compromete  la  cavidad  peritoneal,  tal  como
currió  con  nuestra  paciente.
De  acuerdo  con  Cólovic´ y  Persic´, la  palabra  biloma  fue
tilizada  por  primera  vez  en  1979  por  Gould  y  Patel4,  sin
mbargo,  se  han  encontrado  reportes  de  casos  desde  el  siglo
ix3,  a  pesar  de  que  es  poco  frecuente  y  de  que  existe  un
imitado  número  de  casos  en  la  literatura.  Presentamos  un
aso  clínico  y  revisión  del  tema.
aso clínico
ujer  de  57  an˜os  de  edad,  que  inició  su  cuadro  clínico  con
olor  epigástrico  intenso  de  tipo  pungitivo,  con  irradiación
acia  fosa  ilíaca  derecha  y  región  lumbar,  de  30  días  de
volución.  Fue  manejada  con  inhibidores  de  la  bomba  de
rotones  y  analgésicos.  Sin  embargo,  empeoró,  con  poca
olerancia  a  los  alimentos  y  deterioro  en  su  estado  general.
res  días  antes  apareció  ictericia,  acolia,  y  coluria,  momento
n  el  que  iniciamos  nuestra  participación  en  el  caso.
No  conocida  como  portadora  de  enfermedad  biliar,  y  con
ntecedentes  de  histerooforectomía  por  causas  benignas;
esta  2,  para  2;  tabaquismo  positivo,  de  hasta  10  cigarri-
los  al  día,  y  sin  antecedentes  patológicos  detectables  ni
eredofamiliares  relevantes.
A  la  exploración  física,  encontramos:  signos  vitales  nor-
ales,  ictericia  conjuntival  (4+),  mucosa  oral  regularmente
idratada.  Examen  cardiopulmonar  sin  compromiso,  a  nivelCómo  citar  este  artículo:  Blake-Siemsen  JC,  Kortright-Farías  M
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bdominal  había  distensión,  resistencia  e  induración  en
emiabdomen  derecho,  dolor  a  la  palpación  superﬁcial,
atidez  a  la  percusión,  y  ruidos  peristálticos  presentes  y
ormales.
e
s
dLos  exámenes  de  laboratorio  a  su  ingreso  reportaron:
eucocitos  11.42  103/l,  neutróﬁlos  9.6  103/l,  hemoglo-
ina  12.59  g/dl,  plaquetas  738.1  103/l,  glucosa  103  mg/dl,
olesterol  330  mg/dl,  LDL  336  mg/dl,  albúmina  2.9  g/dl,  glo-
ulina  4.2  g/dl,  bilirrubinas  totales  13.5  mg/dl,  directa  de
.9  mg/dl  e  indirecta  de  3.6  mg/dl,  fosfatasa  alcalina  1,029
U/l,  gama  glutamiltranspeptidasa  1,090  IU/l,  aspartatoami-
otransferasa  260  IU/l  y  alaninaaminotransferasa  316  IU/l.
iempo  de  protrombina  15.6  s,  tiempo  parcial  de  trombo-
lastina  31.4  s  (amilasa  y  lipasa  no  se  realizaron).  Examen
eneral  de  orina  con  bilirrubina  de  4  mg/dl.  Resto  de  resul-
ados,  con  parámetros  dentro  de  la  normalidad.
La  ultrasonografía  abdominal  reportó  coledocolitia-
is  y  absceso  perirrenal  roto  a corredera  parietocólica
erecha.
A  su  llegada  al  hospital  se  le  realizó  una  punción  de
íquido  retroperitoneal  guiada  por  ultrasonografía  abdomi-
al,  se  obtuvo  un  líquido  de  aspecto  biliar  que  fue  enviado
 laboratorio  para  realización  de  cultivo  y  tinción  de  Gram,
 fue  negativo  para  desarrollo  bacteriano.
La  tomografía  axial  computada  reveló  marcada  dilatación
e  la  vía  biliar  intra-  y  extrahepática,  sin  lograr  identiﬁcar
a  vesícula  biliar;  además,  se  observó  la  presencia  de  líquido
n  el  área  pararrenal  anterior  y  posterior  (ﬁgs.  1--3).
Se  realizó  una  colangiopancreatografía  retrógrada  endos-
ópica  en  la  que  se  encontró  dilatación  del  colédoco
xtrapancreático  y  hepático  común,  con  presencia  de  un
ran  lito  en  su  interior.  No  se  observó  fuga  del  contraste,
sí  como  tampoco  se  apreció  la  vesícula  biliar.  Por  las  gran-
es  dimensiones  del  lito,  no  se  intentó  su  extracción  por
sta  vía:  se  colocó  una  endoprótesis  biliar  10  Fr  de  10  cm  de
ongitud  para  evitar  una  colangitis  (ﬁg.  4).
Se  prosiguió  con  una  laparotomía  a través  de  una  incisión
ubcostal  derecha  y  abordamos  la  cavidad  peritoneal.  Incidi-
os  la  corredera  parietocólica  derecha  y  el  ángulo  hepático
el  colon,  para  abordar  el  retroperitoneo,  del  que  drenamos
n  líquido  verdoso  claro.  El  espacio  que  contenía  el  líquido
isecaba  hacia  la  fosa  ilíaca  derecha  y  psoas,  respetando  el
spacio  pancreático.
A través  de  la  maniobra  de  Kocher,  se  exploró  el  duodeno
n  su  porción  retroperitoneal  y  la  cabeza  del  páncreas.  No.  Biloma  retroperitoneal  espontáneo:  reporte  de  un  caso.
016.09.005
e  logró  detectar  el  sitio  de  la  fuga  biliar.
La  vesícula  biliar  era  muy  pequen˜a  y  atróﬁca,  aprecián-
ose  como  un  botón  cístico  (ver  la  colangiopancreatografía
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Figura  1  Colección  de  líquido  retroperitoneal,  conducto  cís-
tico dilatado.
Figura  3  Tomografía  axial  computada:  corte  sagital,  líquido
perirrenal.
Figura  4  Colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica:
c
r
c
d
DiscusiónFigura  2  Tomografía  axial  computada:  corte  coronal,  abun-
dante líquido  perirrenal.
retrograda  endoscópica  en  ﬁg.  4),  por  lo  que  se  dejó  como
estaba.
Se  realizó  una  exploración  de  vías  biliares,  a  través  de
una  incisión  en  la  cara  anterior  del  colédoco,  y  se  extrajo
un  gran  lito  de  3  cm  de  diámetro.  Se  dejó  la  endoprótesis
en  su  sitio,  se  colocó  sonda  en  T  de  16  Fr,  y  se  suturó  el
colédoco,  con  catgut  crómico  de  l,000.
Se  dejaron  2  drenajes  cerrados  de  tipo  Blake  19  Fr  en  el
retroperitoneo,  que  se  exteriorizaron  por  contra-abertura.Cómo  citar  este  artículo:  Blake-Siemsen  JC,  Kortright-Farías  M
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La  evolución  postoperatoria  fue  satisfactoria,  se  reti-
raron  los  drenajes  una  semana  después,  prácticamente
sin  gasto.  A  los  19  días  del  postoperatorio,  previa
S
eonducto  cístico  dilatado  con  presencia  de  gran  lito  en  su  inte-
ior.
olangiografía  de  control,  se  retiró  la  sonda  en  T,  y 4  meses
espués  se  retiró  la  endoprótesis  biliar..  Biloma  retroperitoneal  espontáneo:  reporte  de  un  caso.
016.09.005
e  denomina  biloma  a  la  colección  biliar  encapsulada  o  no
n  abdomen,  como  consecuencia  de  la  fuga  biliar,  de  algún
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egmento  de  los  conductos  biliares,  principalmente  del
egmento  extrahepático  o  directamente  de  los  canalículos
iliares.  La  etiología  más  común  son  las  lesiones  quirúrgicas,
ndoscópicas  o  traumáticas5.  Cuando  la  colección  biliar  es
etroperitoneal  se  denomina  coleretroperitoneo1.
Esta  es  una  entidad  poco  frecuente,  con  pocos  casos
eportados  en  la  literatura.  El  primer  caso  fue  descrito  en
882  por  Freeman6.  En  1984  Chu  reportó  7  casos,  y  durante
os  últimos  10  an˜os  Sung-Bum  et  al.7 reportaron  11  casos  de
erforación  no  traumática  de  conductos  biliares.
Además  de  las  lesiones  quirúrgicas,  endoscópi-
as  y  traumáticas,  también  existen  los  divertículos
uodenales5,  los  litos  perdidos  en  la  cavidad  después  de  una
olecistectomía8,  el  cáncer  pancreático9,  la  perforación  de
ivertículo  de  colédoco10 y  la  pancreatitis  crónica11 como
actores  etiológicos.
Es  complicado  determinar  la  etiología  del  evento,  ya  que
n  ocasiones  no  es  posible  identiﬁcar  el  sitio  de  la  lesión.
a  porción  retroperitoneal  puede  ser  el  posible  origen  de  la
uga  biliar,7 segmento  que  además  cuenta  con  una  porción
ntrapancreática1.
Otra  de  las  posibles  explicaciones  ﬁsiopatológicas  es  la
xistencia  de  una  perforación  en  la  vesícula  biliar,  la  cual,
or  un  proceso  inﬂamatorio  crónico,  se  adhiere  al  perito-
eo  parietal,  el  cual,  al  erosionarse,  establece  una  vía  de
omunicación  entre  la  vía  biliar  y  el  retroperitoneo1.
En  los  casos  de  pancreatitis  aguda  como  etiología  de  la
erforación,  es  la  necrosis  del  colédoco  intrapancreático  la
ue  ocasiona  esta  colección1.
Un  absceso  perivesicular,  al  erosionar  el  peritoneo
arietal,  crea  una  comunicación  entre  la  vesícula  y el  retro-
eritoneo.  Los  abscesos  que  se  forman  por  litos  libres  en
a  cavidad  después  de  una  colecistectomía  pueden  drenar
acia  el  retroperitoneo8.
Pese  a  todas  las  posibles  explicaciones  ﬁsiopatológicas,
o  más  aceptado  es  que  ante  la  presencia  del  aumento
e  la  presión  del  conducto,  ya  sea  por  un  lito  que  obstruye
a  vía  biliar  extrahepática  o  por  un  espasmo  del  esfínter
e  Oddi,  y  aunado  a  un  proceso  infeccioso  en  el  conducto
 absceso  perivesicular,  se  produce  una  perforación  en  el
egmento  retroperitoneal  del  conducto.  Una  vez  liberada
a  presión,  esta  perforación  milimétrica  cicatriza  en  pocas
oras,  motivo  por  el  cual,  al  momento  de  los  estudios  de
magen  o  en  la  exploración  quirúrgica,  dicha  perforación  no
e  localiza  ni  se  corrobora,  lo  que  genera  dudas  y  confusión
n  el  equipo  médico7.
Clínicamente,  el  100%  de  los  pacientes  presentan  dolor
bdominal,  así  como  distensión  abdominal  difusa  o  locali-
ada  en  el  cuadrante  superior  derecho10.  La  mayoría  de  los
acientes  tienen  ﬁebre  y  puede,  o  no,  haber  ictericia.
El  ultrasonido  abdominal  es  el  primer  estudio  que  hace
ospechar  la  presencia  de  coleretroperitoneo,  ya  que  deter-
ina  una  colección  retroperitoneal  y  perirrenal,  que  puede
onfundirse  con  un  absceso  renal.  En  la  mayoría  de  los  casos
e  puede  observar  dilatación  del  conducto  biliar2,12.  La  pun-
ión  de  la  colección  pondrá  en  evidencia  la  presencia  de
ilis  retroperitoneal,  y  descartará  otras  enfermedades;  sin
mbargo,  en  múltiples  ocasiones  el  diagnóstico  se  hará  deCómo  citar  este  artículo:  Blake-Siemsen  JC,  Kortright-Farías  M
Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2
anera  transoperatoria.
La tomografía  axial  computada  es  un  estudio  obligado
ara  valorar  con  mayor  precisión  dicha  colección,  así  como
a  integridad  de  los  órganos  retroperitoneales. PRESS
J.C.  Blake-Siemsen,  M.  Kortright-Farías
En  los  nin˜os,  la  medicina  nuclear  con  tecnecio99,  eviden-
ia  la  perforación  del  conducto  biliar  y  la  fuga  de  bilis,  ya
ea  a  cavidad  o  retroperitoneo13.
En  el  caso  de  ser  diagnosticado  preoperatoriamente,
a  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica  pondrá
n  evidencia  la  dilatación  del  conducto  biliar  extrahepá-
ico,  así  como  la  presencia  de  uno  o varios  litos  en  la  vía
iliar.  Difícilmente  se  va  a  identiﬁcar  el  sitio  donde  ocurrió
a  fuga,  ya  que  en  la  mayoría  de  los  casos  este  habrá
errado10.
Para  el  tratamiento  de  la  colección  retroperitoneal  esta
uede  drenarse  mediante  una  punción  guiada  por  ultrasono-
rafía  o  tomografía  axial  computada2, dejando  un  catéter  en
ola  de  cochino  o  por  vía  quirúrgica  abierta  o  laparoscopia,
écnica  que  dependerá  de  los  recursos  con  los  que  se  cuente
n  el  nosocomio.
La  extracción  del  lito  puede  realizarse  por  colangiopan-
reatografía  retrógrada  endoscópica  o  por  vía  quirúrgica12.
En  el  caso  de  nuestra  paciente,  se  realizo  la  colangiopan-
reatografía  retrógrada  endoscópica,  sin  embargo,  el  lito
ra  muy  grande,  lo  cual  diﬁcultó  su  extracción,  así  que  el
renaje  y  la  extracción  del  lito  se  realizaron  por  cirugía
bierta.
onclusión
as  lesiones  de  la  vía  biliar  siguen  siendo  un  reto,
anto  diagnóstico  como  terapéutico.  Afortunadamente,  con
l  advenimiento  de  las  nuevas  tecnologías,  esto  se  ha
acilitado,  por  lo  que  hoy  los  pacientes  presentan  una  recu-
eración  adecuada  y  sin  secuelas,  en  la  mayoría  de  los  casos.
ste  caso  nos  muestra  que,  ante  una  colección  retroperi-
oneal,  debemos  descartar  una  coledocolitiasis,  y  de  ser
ositiva,  seguramente  estemos  ante  un  biloma  retroperito-
eal.
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